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RECONNAITRE le caractere nosocomial 
d’une infection. 

SAVOIR APPLIQUER et EXPLIQUER 

ies mesures de prevention des infections 
nosocomiales. 


D epuis plusieurs decennies, la lutte contre les infections 
nosocomiales est organises en France, et les donnees 
de surveillance montrent qu’elles sont en constants 
diminution. En 2006, la troisieme enquete nationals de preva- 
lence rapportait un taux de patients infectes inferieur a 5 % (4,97 %). 
Ce taux se situs dans les limites basses des resultats europeens 
qui varient de 4,9 a 8,5 %. De plus, la comparaison des resultats 
de 2001 et 2006 montrait une diminution de 1 0 % de la prevalence 
des patients infectes et de 40 % des patients infectes par des 
Staphylococcus aureus resistants a la meticilline. 

Reconnaitre le caractere nosocomial 

ConnaTtre les definitions 

Pendant de nombreuses annees, on a differencie les patholo- 
gies infectieuses en deux types : celles acquises dans la commu- 
naute (infections communautaires) et celles acquises « a I ’hopital » 
(infection nosocomiales). La multiplication des parcours de soins 
et des intervenants, la diversification des structures et des sys- 
temes de soins, la survenue parfois tardive des infections (en par- 
ticulier avec protheses implantees) ont conduit a une revision des 
definitions. La terminologie plus generale « d’infections asso- 
ciees aux soins » a ete adoptee en France en 2007, et le terme de 
« nosocomiales » ne s’adresse plus qu’aux infections acquises a 
I ’hopital stricto sensu. 


A ces definitions generales (encadre 1 ) s’ajoutent des definitions 
ciblees dont les principales concernent les infections les plus fre- 
quentes : bacteriuries, infections du site operatoire, bacteriemies- 
fongemies, infections liees aux catheters et infections pulmo- 
naires. 


1. Definition de i’infection 
associee aux soins* 

Une infection est dite associee aux soins (IAS) si elle survient 
au cours ou au decours d’une prise en charge (diagnostique, 
therapeutique, palliative, preventive ou educative) 
d’un patient et si elle n’etait ni presente ni en incubation 
au debut de la prise en charge. 

Lorsque I’etat infectieux au debut de la prise en charge n’est 
pas connu precisement, un delai d’au moins 48 heures ou 
un delai superieur a la periode d’incubation est couramment 
accepte pour definir une IAS. Toutefois, il est recommande 
d’apprecier dans chaque cas la plausibilite de I’association 
entre la prise en charge et I’infection. 

Pour les infections du site operatoire, on considere 
habituellement comme associees aux soins les infections 
survenant dans les 30 jours suivant I’intervention ou, s’il y a 
mise en place d’un implant, d’une prothese ou d’un materiel 
prothetique, dans I’annee qui suit I’intervention. Toutefois, 
et quel que soit le delai de survenue, il est recommande 
d’apprecier dans chaque cas la plausibilite de I’association 
entre I’intervention et I’infection, notamment en prenant 
en compte le type de germe en cause. 

(*) D’apres Definitions des infections associees aux soins, 
ministere de ia Sante, de ia Jeunesse et des Sports DGS/DHOS, 
CTINILS, mai 2007 
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Representation schematique de la chame de I’infection. 


Les definitions precisent que : 

- sont des infections associees aux soins les infections clinique- 
nnent significatives : 

• associees a I’acte de soins, acquises dans un etablissennent 
de sante ou dehors a I’occasion d’un geste de soins a finalite 
diagnostique, therapeutique, de depistage ou de prevention ; 

• associees a I’environnennent de soins, e’est-a-dire acquises 
par des residents, soignants ou visiteurs contannines dans des 
structures ou sont delivres des soins (par ex. : legionellose, 
grippe, bacteries multiresistantes, aspergillose ...) ; 

- ne sont pas des infections associees aux soins : 

• les colonisations asynnptonnatiques (urinaires, cutanees, bronchiques, 
de catheters, d’escarres ou d’ulceres non inflanrimatoires) ; 

• les infections presentes ou en incubation lors du contact avec 
le systeme de sante ; 

• les infections nnaterno-foetales, sauf dans certains cas : infec- 
tions a germes hospitallers, ou infections consecutives a une 
colonisation maternelle non traitee, ou enterocolites ulcero- 
necrosantes du nouveau-ne de forme epidemique. 

La difference entre infection (presence de I ’agent infectieux avec 
signes cliniques ou biologiques) et colonisation (presence de I ’agent 
infectieux sans signes cliniques ou biologiques) est fondamentale 
pour la mise en place du traitement et pour les suites medico-legales 
eventuelles de I’evenement. En revanche, cette differenciation a 
moins sa place pour la mise en place de mesures preventives, en 
particulier dans le cas des bacteries multiresistantes. 


ConnaTtre la physiopathologie de I’infection (figure) 

La connaissance des agents infectieux en cause, des modalites 
de transmission et des circonstances favorisantes est indispen- 
sable pour la mise en place des mesures de prevention ciblees et 
efficaces. 

1 . Micro-organismes 

Bien que la majorite des infections associees aux soins docu- 
mentees soient dues a des bacteries, dont les plus frequemment 
rapportees dans les enquetes de prevalence des infections 
nosocomiales sont Escherichia coii, Staphyiococcus aureus et 
Pseudomonas aeruginosa, le role des autres agents infectieux 
ne doit pas etre neglige, que ce soit : 

- les agents transmissibles conventionnels : parasites (ex. : sarcopte 
de la gale, poux...), champignons (ex. : Aspergiiius, Mucor...), 
virus (ex. : virus de la grippe, des hepatites B et C. . .) ; 

- ou les agents transmissibles non conventionnels (prions). 

Les agents infectieux en cause dans les infections nosoco- 
miales ont une origine : 

- soit « endogene » (la propre flore du patient), 

- soit « exogene », provenant d’un autre reservoir humain (en 
particulier les mains) ou d’un reservoir inanime (materiel, eau, 
surfaces, alimentation, air...). 

2. Modalites de transmission 

Elies sont extremement variables en fonction des agents 
infectieux. Classiquement, ceux-ci se transmettent a partir d’un 
« reservoir » qui devient alors « source » de I ’infection par : 
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- voie respiratoire, (« air », « gouttelettes »), c’est-a-dire par inha- 
lation de particules infectieuses vehiculees sous forme d’aero- 
sol : le risque le plus important se situant dans I’environnement 
immediat de la formation de I’aerosol, mais pouvant s’etendre 
a la faveur de oourants d’air ou de pollutions massives ; 

- voie orale, soit par ingestion de mioro-organismes potentielle- 
ment pathogenes a partir de boissons ou d’aliments contami- 
nes, soit par contaot de la bouche avec les mains sales (geste 
reflexe, onyohophagie...) ou des objets souilles (stylos, oiga- 
rettes...) ; 

- voie cutaneo-muqueuse, resultant soit d’une effraction cutanee 
accidentelle (coupure, piqure, ou dans un contexts d’animalerie : 
morsure ou griffure), d’une projection ou contact direct sur 
peau lesee, ou meme sur peau apparemment saine, de cer- 
taines bacteries {Brucella, Leptospira, Francisella...) ou d’une 
projection sur les muqueuses (surtout conjonctives). 

Pour les infections associees aux soins, les voies d’entree de 
I’agent infectieux peuvent etre modifiees par une introduction 
directe dans un site inhabituel a I’occasion d’un acte invasif, qu’il 
soit therapeutique (ex. : perfusion, intervention chirurgicale), 
diagnostique (ex. : endoscopie), preventif (ex. : vaccination)... 
Dans ce cadre, les accidents exposant au sang presentent un 
risque d’infection associee aux soins non negligeable, en particu- 
lier pour les professionnels de sante. 

De plus, des personnes (personnel, patients, visiteurs) atteintes 
d’infection habituellement communautaire comme la grippe, la 
tuberculose, la coqueluche ou la varicelle... peuvent contaminer 
d’autres personnes, conduisant a des infections reconnues 
comme associees aux soins parce qu’elles sent acquises dans 
un environnement de soins (etablissement de soins ou acte de 
soins). 

Circonstances favorisantes ou « facteurs de risque » 

L’infection results d’un processus complexe, avec entre autres 
facteurs : 

- le micro-organisme soit par lui-meme (ex. : Salmonella Typhi, 
Neisseria meningitidis...) soit par production de toxine (ex. : 
Clostridium difficile, Clostridium botullnum .. .) ; 

- la « fragilisation » de I’hote (immunodepression, corticothera- 
pie, antibiotherapie, interventions chirurgicales, pose de mate- 
riel...) : dans ce cas, des mioro-organismes « pathogenes 
opportunistes » peuvent provoquer une maladie chez I’hote 
(ex. : Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannil, 
Aspergillus...). 

1 . Facteurs de risque et micro-organismes 

La capacite pour un micro-organisme de creer une infection 
decoule d’une combinaison de nombreux facteurs prenant en 
compte : 

- la virulence : capacite d’un micro-organisme a penetrer dans 
les tissus vivants et a s’y multiplier pour induire une maladie ; 

- la contagiosite : capacite d’un micro-organisme d’etre transmis 
d’une personne a I’autre ; 


- I’inoculum : quantite de micro-organismes presents ; I’inoculum 
« infectant », c’est-a-dire la quantite necessaire pour induire la 
maladie varie en fonction des micro-organismes, de la porte 
d’entree et des hotes ; 

- la capacite de survie dans I’environnement du micro-organisme, 
qui depend de sa capacite a se multiplier ou non dans le milieu 
exterieur (ex : les virus ne se multiplient pas en dehors de la cel- 
lule hote alors que les bacteries, les champignons ou les para- 
sites peuvent le faire), de sa capacite a survivre par modification 
de sa structure (sporulation, enkystement) ou par adaptation a 
I ’environnement (biofilm) et de sa capacite de resistance aux 
procedures de nettoyage-desinfection. 

2. Facteurs de risque et hote 

Chaque individu constitue un reservoir de micro-organismes, 
et cette flore endogene subit des remaniements permanents dus 
aux echanges frequents entre les personnes et aux contacts 
avec I ’environnement. Ces echanges avec ces flores « exogenes » 
entraTnent une « colonisation » pouvant, plus ou moins rapide- 
ment, s’implanter chez le nouvel hote pour y devenir « endogene ». 
Dans un contexts de soins, ces echanges peuvent rendre tres 
complexe la differenciation entre flores endogenes et exogenes. . . 

A cote de ces modifications de flore, de nombreux facteurs de 
risque lies a I’hote sent connus, comme : 

- I’age : les ages extremes de la vie sent les plus a risque ; 

- les pathologies sous-jacentes : diabete, obesite, deficits immu- 
nitaires, bronchite chronique... ; 

- les addictions : tabac, alcool ; 

- les traitements comme les immunosuppresseurs qui diminuent 
les defenses immunitaires de I’hote ou les antibiotiques qui 
desequilibrent la flore endogene ; 

- la duree d’hospitalisation ; 

- les actes invasifs necessaires au traitement du patient : sondage 
urinaire, pose de catheter, interventions chirurgicales, ventilation 
artificielle. . . qui ont chacun des facteurs de risque specifiques. 
De plus, les progres medicaux permettent de prendre en charge 

des patients de plus en plus fragiles, qui cumulent souvent de 
nombreux facteurs de risque. 

Savoir appliquer et expliquer les mesures de prevention 

Meme si la prevention des infections nosocomiales n’est pas 
univoque, de multiples facteurs etant en cause, elle s’inscrit toujours 
dans une demarche globale de qualite et de securite ou les 
bonnes pratiques d’hygiene et de soins restent les grands axes 
de maTtrise du risque infectieux tout au long du parcours de soins. 

Organisation de la prevention 

Depuis de nombreuses annees, la prevention des infections 
nosocomiales est une priorite nationale. L’organisation est struc- 
turee autour d’instances qui sent presentes a I’echelon national 
mais aussi a I ’echelon inter-regional (Centre de coordination de 
lutte centre les infections nosocomiales : CCLIN), regional 
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TABLEAU 1 

Recommandations des precautions generales d’hygiene ou precautions « standard » 
a respecter lors de soins a tout patient* 

Situations 

Modaiites 

Si contact avec du sang 
ou iiquide bioiogique 

1 Apres piqOre, blessure : lavage et antisepsie au niveau de la plaie 

1 Apres projection sur muqueuse (conjonctive) : ringage abondant 

Lavage et/ou desinfection 
des mains 

1 Apres le retrait des gants, entre deux patients, deux activites 

Port de gants 

Les gants doivent etre changes 
entre deux patients, deux activites 

1 Si risque de contact avec du sang, ou tout autre produit d'origine humaine, les muqueuses 
ou la peau lesee du patient, notamment a I'occasion de soins a risque de piqOre (hemoculture, 
pose et depose de voie veineuse, chambres implantables, preievements sanguins...) 
et lors de la manipulation de tubes de preievements biologiques, linge et materiel souilles... 

OU 

1 lors des soins, lorsque les mains du soignant comportent des lesions 

Port de surbiouses, 
iunettes, masques 

1 Si les soins ou manipulations exposent a un risque de projection ou d'aerosolisation de sang, 
ou tout autre produit d'origine humaine (aspiration, endoscopic, actes operatoires, autopsie, 
manipulation de materiel et linge souilles...) 

Materiei souiiie 

1 Materiel piquant tranchant a usage unique : ne pas recapuchonner les aiguilles, ne pas les desadapter 
a la main, deposer immediatement apres usage sans manipulation ce materiel dans un conteneur adapte, 
situe au plus pres du soin et dont le niveau maximal de remplissage est verifie 

1 Materiel reutilisable : 

Manipuler avec precaution ce materiel souille par du sang ou tout autre produit d'origine humaine 

Verifier que le materiel a subi une procedure d'entretien (sterilisation ou desinfection) appropriee 
avant d'etre reutilise 

Surfaces souiiiees 

1 Nettoyer puis desinfecter avec de I'eau de Javel a 2,6 % fraichement diluee au 1/10 

(ou tout autre desinfectant approprie) les surfaces souillees par des projections ou aerosol isation de sang, 

ou tout autre produit d'origine humaine 

Transport de preievements 
bioiogiques, iinge 
et materieis souiiies 

1 Les preievements biologiques, le linge et les instruments souilles par du sang ou tout autre produit 
d'origine humaine doivent etre evacues du service dans un emballage etanche, ferme 

(*) D’apres I’annexe II de la circulaire DGS/DH n° 98-249 du 20 avril 1998. 


(Antennes regionales de lutte contre les infections nosocomiales : 
ARLIN). Dans les etablissements de soins, la prevention s’organise 
autour du Comite de lutte contre les infections nosocomiales 
(CLIN ou sous-commission de la commission medicale d’etablis- 
sement, en charge des memes attributions), de I’Equipe opera- 
tionnelle d’hygiene hospitaliere (EOHH) specifique ou partagee 
entre plusieurs etablissements et des correspondents dans les 
unites de soins. 

Mesures « barrieres >> 

Elies ont pour objectifs d’arreter ou de limiter la transmission 
des agents infectieux pour proteger le personnel et le patient. 

1 . Precautions « standard » (tableau 1) 

Des personnes asymptomatiques peuvent heberger des agents 
transmissibles connus ou inconnus sans presenter de signes cli- 
niques. De ce fait, des mesures preventives encore appelees 


precautions « standard » doivent etre appliquees systematique- 
ment et rigoureusement pour tous les patients quel que soit leur 
statut infectieux. Elies concernent I ’hygiene des mains (desinfec- 
tion-lavage), le port de gants, le port de vetements de protection 
en cas de projection ou d’aerosolisation de liquide biologique (sur- 
blouse, lunettes, masque), la gestion du materiel souille (objets 
piquants, coupants, tranchants et materiel a usage unique ou 
reutilisable), la gestion des surfaces souillees, le transport de prele- 
vements biologiques, linge et materiel souilles, et la conduite a tenir 
en cas de contact avec du sang ou des produits biologiques. 

2. Precautions « complementaires » 

Quand le statut de la personne est connu et en fonction de 
revaluation du risque infectieux, il est parfois necessaire de comple- 
ter les precautions standard par des mesures supplementaires 
appelees aussi « isolement ». Ces mesures relevent d’une pres- 
cription medicale et se scindent en deux types. 
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Infections nosocomiales 


POINTS FORTS A RETENIR 


O Les infections nosocomiales sent des infections 
cliniquement significatives et associees aux soins. 

Le terme de « nosocomial » s’applique desormais aux seules 
infections hospitalieres. 

Q Lors de I’enquete nationale de prevalence de 2006, 
le pourcentage de patients infectes etait de I’ordre de 5 % 

(4, 97 %). 

Q La prevention des infections nosocomiales est complexe, 
car la plupart d’entre elles relevant de plusieurs facteurs 
lies a la prise en charge medicale des patients (facteurs 
de risque, actes invasifs. . .) et les domaines concernes sont 
nombreux et varies. 

Q Le respect des regies d’hygiene et des protocoles 
sont les fondements de la gestion du risque infectieux pour 
la prevention des infections nosocomiales. 



L’isolement « protecteur » a pour objectif de proteger une personne 
dont les defenses innnnunitaires sont amoindries (neutropeniques, 
greffes...) d’une contannination exogene (humaine ou environne- 
mentale). 

L’isolement « septique » a pour objectif de proteger les autres 
sujets d’un agent infectieux transmissible heberge par une per- 
sonne colonisee ou infectee (encadre 2). 

Ces differents isolements septiques, presents seuls ou associes, 
necessitent une chambre individuelle. Mais on peut aussi envisa- 
ger le regroupement geographique de patients ayant le meme 
micro-organisme, voire meme, en cas d’epidemies, des mesures 
de cohorting pour isoler des autres patients, dans des secteurs 
dedies et bien differencies, d’une part, les cas et, d’autre part, les 
contacts de cas. 

Respect des protocoles 

Les protocoles sont le fondement de la securite des soins. Ils 
permettent d’harmoniser les pratiques et sont des outils dyna- 
miques qui doivent repondre aux regies de la qualite : prevoir, 
pratiquer, prouver, progresser. Ces protocoles sont utilises par du 
personnel forme et ils sont valides, audites et actualises. Ils sont 
souvent accompagnes de supports pratiques type fiches tech- 
niques et d’outils d’aide a I’observance des mesures de preven- 
tion des infections (type check-list). Les points forts de la maTtrise 
du risque infectieux concernent le respect des regies d’asepsie. 

1 . Pour les patients : 

La douche preoperatoire et la preparation cutanee du champ 
operatoire, telles que preconisees par la conference de consen- 
sus de 2004 sur la gestion preoperatoire du risque infectieux, ont 
fait la preuve de leur efficacite pour la prevention des infections 
du site operatoire, en diminuant la flore cutanee du patient, limi- 
tant ainsi le risque d’infection endogene. 

L’asepsie cutanee avant la pose de materiel invasif qui impose 
des sequences definies (detersion, ringage, sechage, antisepsis) 


et des temps de contact precis pour eviter I’effet inhibiteur des 
proteines (detersion), I’effet dilution de I’antiseptique (sechage) et 
laisser a ce dernier le temps necessaire a son action pour diminuer 
la flore cutanee locale. 

2. Pour les dispositifs medicaux 

L’entretien des dispositifs medicaux fait I’objet d’une actualisa- 
tion reglementaire continue, en parallele aux avancees scienti- 
fiques, pour decliner les mesures a appliquer en fonction du 
risque evalue pour I’acte et la specialite. Dans tous les cas, on 
doit s’assurer que le materiel est conforme a I’utilisation qui va en 


2. Les differents types d’isolement septique 


Actuellement, on definit trois categories 
d’isolement septique qui ont pour objectif : 
- de prevenir la dissemination d’agents 
infectieux qui ont la faculte de survivre 
et de se transmettre par voie aerienne : 

• isolement « air » : pour des particules 
de petit diametre, les « droplets nuclei » 
(< 5 pm) ; ces particules restent 
en suspension dans I’air et diffusent 
a distance du patient infecte 


(ex. : Mycobacterium tuberculosis, 
virus de la varicella) et necessitent 
le port d’un appareil de protection 
respiratoire (ex. : masque FFP2) 
pour se proteger ; 

• isolement « gouttelettes » : 
pour les particules de plus gros diametre 
(> 5 pm) qui diffusent dans un rayon 
restraint autour du patient (1 ,5 a 2 m) 
et pour lesquelles la contamination 


se fait le plus souvent en face a face 
(ex. : meningocoques....), le masque 
chirurgical est preconise pour faire 
barriere a ce mode de transmission ; 

- de prevenir la dissemination d’agents 
infectieux par manuportage ou par 
I’environnement : isolement 
« contact » pour lequel I’hygiene 
des mains, le port de gants et de tenues 
de protection sont renforces. 
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etre faite. II doit etre sterile ou avoir subi une desinfection de haut 
niveau pour une utilisation dans des cavites steriles. Dans les 
autres cas, le niveau de desinfection doit etre conforme au niveau 
de risque evalue. L’utilisation des dispositifs medicaux doit etre 
tracee (dossier patient, systeme infornnatise...) pour une 
recherche retroactive si une situation a risque est decelee. 

A noter que, dans le cadre du decret de decembre 2000 sur les 
pharnnacies a usage interieur, les activites de sterilisation ont 
toutes ete soumises a une autorisation. 

3. Pour les locaux et I’environnement 

L’entretien des locaux hospitallers concourt a I’hygiene generale 
d’un etablissement de sante. En reduisant le niveau de contanni- 
nation de I’environnennent, I’entretien est un des nnaillons de la 
chaTne de prevention des infections nosoconniales. La proprete 
des etablissements et des locaux est d’ailleurs une obligation 
(art. L. L4221 -1 du code du travail). 

Les methodes et frequences d’entretien des differents locaux 
sent planifiees en fonction du niveau de risque de chacun d’entre 
eux et font I’objet d’une tragabilite. 

En ce qui concerne I’environnement, il est important de controler 
la qualite de I’air et de I’eau, en particulier pour prevenir le risque 
legionelle (eau) et le risque aspergillaire (air). La maintenance des 
installations fait egalement I’objet de tragabilite. 

Lutte contre les bacteries multiresistantes 

Les bacteries multiresistantes, qui ne sent plus sensibles qu’a 
quelques (voire plus aucun) antibiotiques, sent regulierement en 
cause dans des cas groupes, voire des epidemies d’infection 
associee aux soins. C’est le cas des Staphylococcus aureus 
resistants a la meticilline, des enterobacteries productrices de 
betalactamases a spectre etendu, des enterocoques resistants 
aux glycopeptides. . . Les resistances concernent des especes a 


fort potentiel pathogens mais aussi des especes bacteriennes 
commensales qui sent done susceptibles de disseminer dans la 
population generale. Aussi, la lutte contre les bacteries multire- 
sistantes a deux objectifs : 

- prevenir leur diffusion par transmission croisee de patients a 
patients ; 

- reduire leur emergence liee a I’utilisation trop large des antibio- 
tiques, voire a I’utilisation de certains antibiotiques. 

Ces dernieres annees, des efforts importants ont ete realises 
pour maTtriser I’antibiotherapie de fagon a limiter au mieux la 
pression de selection des antibiotiques (commission des antibio- 
tiques, protocoles d’utilisation en premiere intention, surveillance 
de la consommation, formation des nouveaux prescripteurs). De 
plus, des centres de reference pour la prise en charge des infec- 
tions osteo-articulaires complexes associees aux soins ont ete 
crees pour permettre a tout patient atteint de cette complication 
de beneficier de la meilleure prise en charge possible. 

Surveillance et signalement 

De nombreuses etudes ont montre que la surveillance permet- 
tait de diminuer le faux des infections. Des objectifs quantifies de 
surveillance specifique sent soit deja en place soit prevus par le 
programme national de prevention des infections nosocomiales 
(2009-2013) : taux d’incidence des infections du site operatoire 
(Surviso), taux d’incidence des bacteriemies sur catheters cen- 
traux, taux d’incidence des accidents exposant au sang. 

La surveillance active des infections associees aux soins per- 
met aussi de mettre en place des methodes d’analyse des 
causes au moins pour les infections graves afin de comprendre 
I’evenement et eviter qu’il ne se reproduise. C’est aussi I’outil de 
base pour reperer les infections associees aux soins qui entrant 
dans le cadre de la reglementation du signalement externe par 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


M. X., age de 35 ans, a un accident de moto le 19 juin 2008 a 17li30. II est transporte 
aux urgences et opere en urgence d’une osteosynthese posterleure de la colonne 
vertebrale avec exploration du contenu canalaire, par abord posterleur a 3 heures du 
matin le 20 juin. Le 24 juin, I’lnflrmlere constate un ecoulement au niveau de I’incision 
operatoire. Le prelevement local effectue retrouve quelques polynuclealres et un 
Staphylococcus aureus sensible a la meticilline. 
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QUESTION N° 2 

Queiies sont ies sources possibies 
de i’infection ? 


QUESTION N° 3 

Queiies sont ies mesures de 
prevention de ce type d’infection ? 
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leurs criteres de gravite ou de rarete. Le signalement externe per- 
met de colliger les donnees au plan national et constitue un outil 
de prevention efficace par des alertes preoooes sur des agents 
infeotieux emergents ou des episodes epidenniques. 

Information 

L’infornnation et lafornnation regulieres des personnels de sante 
sent indispensables pour I’actualisation des oonnaissances et la 
maTtrise des infeotions nosooomiales. De meme, rinformation du 
public, qui est une politique nationale active, a pour objectif 
transparence et meilleure connprehension pour une meilleure 
prevention des infections associees aux soins. 

Des indicateurs de moyens et de resultats sent disponibles 
dans les etablissements de soins sous fornne de « tableaux de 
bord ». Ils sent issus du bilan annuel des activites de lutte centre 
les infections nosoconniales de I’etablissennent et sent actuelle- 
ment au nombre de 5 : ICALIN (Indice composite d’activite de 
lutte centre les infections nosooomiales), ICSHA (Consommation 
de solutions hydro-alcooliques), ICATB (Indicateur de bon usage 
des antibiotiques), Surviso (Surveillances des infections du site 
operatoire) et le taux de Staphylococcus aureus resistants a la 
methicilline pour 1 000 jours d’hospitalisation. 

Enfin, en cas de dommages, I’information du patient ou de sa 
famine est prevue par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et a la qualite du systeme de sante. Ainsi, toute per- 
sonne victime ou s’estimant victime d’un dommage imputable 
a une activite de prevention, de diagnostic ou de soins doit 
etre informee des causes et des circonstances de ce dommage, 
par le professionnel, I’etablissement de sante ou I’organisme 
concerne. Cette information concerne I’interesse, son representant 
legal ou ses ayants droit et permet de requerir, si besoin, une 
demande de reparation. 


Conclusion 

Si dans I’etat actuel des oonnaissances, il est difficile de maTtriser 
tous les facteurs lies a la prise en charge medicale des patients, 
le respect des mesures d’hygiene et la securite de I’environnement 
hospitaller sent des criteres incontournables pour assurer la qua- 
lite et la securite des soins. Les domaines concernes par la pre- 
vention sent nombreux, mais I’application de gestes simples 
d’efficacite demontree, comme I’hygiene des mains entre chaque 
soin ou le port de gants adaptes, sent des elements fondamen- 
taux de prevention des infections associees aux soins. • 

Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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